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1. Вступ
Оцінка стану кісткової тканини на сучасному 
етапі базується на лабораторно-інструментальних та 
променевих методах [1]. Серед променевих методів 
дослідження для визначення мінеральної щільності 
кісткової тканини (МЩКТ) «золотим стандартом» є 
двохенергетична рентгенівська абсорціометрія. При 
денситометричній оцінці МЩКТ використовуються 
еталони мінеральної щільності кісткової тканини 
білої раси громадян США, встановлені в комп’ютер-
них програмах фірм, які виробляють остеоденсито-
метри [2]. Однак більшість денситометрів розрахова-
ні на дослідження дітей старше 5–7 років, відповідно 
в програмі цих денситометрів відсутні дані про 
МЩКТ у дітей раннього віку [3].
Кількісна ультразвукова денситометрія вва-
жається скринінговим методом. Сканери розроблені 
для підлітків і дорослих, із сформованими стінками 
для стопи і фіксованим датчиком, що робить оцінку 
області інтересу у дітей раннього віку скрутною [4]. 
2. Обґрунтування дослідження
В Україні найчастіше для оцінки розвитку кіст-
кової тканини у дітей використовують звичайну рент-
генографію (або конвенційну, або цифрову), доповне-
ну рентгенограмометричними показниками, до яких 
відносять абсолютні вимірювання кісток, а також 
розроблені на їх основі відносні показники, серед яких 
важливе місце займає кортикальний індекс. Ще одним 
методом, що дозволяє об’єктивізувати визначення 
МЩКТ за звичайними рентгенівськими знімками, є 
рентгенівська фотоденситометрія, заснована на вимі-
рах оптичної щільності рентгенограм кісток, частіше 
кісток кисті [5]. Виконується фотоденситометром в 
порівнянні з алюмінієвим тест-об’єктом (щільність 
якого наближається до щільності кістки) [6]. Щоб 
помилка дослідження була мінімальною, тест-об’єкт 
пропонують розташовувати уздовж досліджуваної 
ділянки кістки. Доза опромінення є такою ж, як при 
звичайній рентгенографії, тим більше, що рентгено-
грами виконуються з приводу діагностики будь-який 
інший патології, в тому числі і дисплазії кульшового 
суглоба (ДКС), а результати виражаються в вигляді 
еквівалента товщини тест-об’єкта.
У літературі наведено поодинокі згадки про 
МЩКТ у недоношених новонароджених дітей, але 
тільки в залежності від харчування [7]. Сучасних 
уявлень про мінеральну щільності стегнових кісток 
у новонароджених дітей і дітей раннього віку немає.
Програмних засобів для впровадження пе-
рерахованих методів розроблено недостатньо, що 
вимагає подальших досліджень і розробок для вдо-
сконалення діагностики структурно-функціональ-
ного стану кісткової тканини у дітей [8]. Крім того, 
у багатьох зарубіжних і вітчизняних дослідженнях 
з вивчення МЩКТ показано необхідність створення 
національних референтних баз даних для кожної 
окремо взятої країни [9].
Розвиток вираженого остеопорозу стегнової 
і тазових кісток визначається у дітей раннього та 
старшого віку після оперативного лікування ДКС, 
проте до операції оцінка кісткової структури у дітей 
практично не проводиться, тому необхідне прове-
дення подальших досліджень у вивченні структури 
стегнової кістки у дітей в нормі і при диспластичних 
станах, а також у вивченні мінеральної щільності кіс- 
ткової тканини стегнової кістки у дітей [10].
3. Мета дослідження
Визначити показники мінеральної щільності 
губчатої речовини (МЩГР), мінеральної щільності 
кортикального шару (МЩКШ), а також кортикаль-
ного індексу (КІ) за даними рентгенівської денсито-
метрії у дітей раннього віку в нормі і при дисплазії 
кульшового суглоба. 
4. Матеріали та методи
Робота виконувалась на базі КЗОЗ «Харківська 
обласна клінічна травматологічна лікарня». Проведе-
но аналіз рентгенограм кульшових суглобів 56 дітей 
віком від 0 днів до 3-х років з підозрою на травму 
або ДКС. Всі досліджувані діти були розділені на 
2 групи: 1 група – основна (37 (66,1 %) дітей з наяв-
ністю ДКС); 2 група порівняння (19 (33,9 %) дітей 
без виявленої кісткової патології). Крім того, за 
віком діти були розділені на 5 підгруп: 1 підгрупа (0– 
28 днів, середній вік 13,8±3,1 днів) – 7 дітей (12,5 %); 
2 підгрупа (1–3 місяці, середній вік 2,4±0,4 місяці) – 
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9 дітей (16,1 %); 3 підгрупа (4–6 місяців, середній 
вік 4,1±1,1 місяць) – 17 дітей (30,4 %); 4 підгрупа (7– 
12 місяців, середній вік 8,4±2,6 місяці) – 13 дітей 
(23,2 %); 5 підгрупа (1–3 роки, середній вік 1,8± 
±0,7 роки) – 10 дітей (17,8 %). 
Для поглибленого уявлення про структур-
но-функціональний стан кісткової тканини розра-
ховувався кортикальний індекс (КІ) за формулою: 
КІ=А–В/А×100 % (де А – ширина стегнової кістки, 
В – ширина кістково-мозкової порожнини).
Цифрові рентгенівські зображення (РЗ) одер-
жані шляхом сканування плівкових рентгенограм 
або безпосередньо від цифрових рентгенівських 
апаратів, у форматі .bmp з просторовим розрізнен-
ням до 600 пікселів/дюйм. Рентгенограми аналізува-
лись за допомогою розробленої авторами програми 
«OsteoGraf-child» для автоматизованого морфоденси-
тометричного аналізу цифрового РЗ (рис. 1). Показ-
ники МЩКТ автоматично розраховувались відповід-
но до каліброваних значень рентгенівської щільності 
тест-об’єкту. Для розрахунку мінеральної щільності 
кісткової тканини застосовувався алюмінієвий сту-
пінчастий тест-об’єкт з висотою сходинки 1 мм. 
Для порівняльної оцінки МЩГР та МЩКШ 
у дітей раннього віку було виконано рентгенограму 
висушеного препарату нормальної стегнової кістки 
дорослої людини, для якої були визначені МЩГР та 
МЩКШ у зрілому віці.
Отримані результати подавались у вигляді 
таблиці й заносились до звітної форми карти обсте-
ження пацієнта.
Розрахунок мінеральної щільності кісткових 
структур виконувався із урахуванням закону Бугера, 
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де І – інтенсивність випромінювання, яке пройшло 
крізь речовину; І
0 
– початкова інтенсивність випро-
мінювання; m – лінійний коефіцієнт ослаблення 
випромінювання; y – товщина шару опроміненої 
речовини. 
Лінійний коефіцієнт ослаблення випроміню-
вання m у формулі (1) характеризує відносну змі-
ну інтенсивності спрямованого випромінювання на 
одиницю товщини речовини. Якщо після ослаблення 
рентгенівського випромінювання різними речовина-
ми 1 та 2 отримуємо однакову решту інтенсивності І, 











Рис. 1. Програма «OsteoGraf-child»: а – вікно інтерфейсу програми; б – схема та рентгенівський знімок  
тест-об’єкта 
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За (2) можемо знайти співвідношення лінійних 
коефіцієнтів ослаблення за співвідношенням товщин 
двох речовин у напрямку дії випромінювання. 





























де k – константа відношення масових коефіцієнтів 
ослаблення mm  двох речовин у заданому діапазоні 
енергій. 
З (2), (3) отримаємо зв’язок між величинами 
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Найчастіше у рентгенівській остеометрії як 
відому речовину використовують алюміній, масо-
вий коефіцієнт ослаблення якого найбільш подіб-
ний до такого для кістки. Формула (4) збігається 
з виразом для визначення мінеральної щільності 
кістки, наведеним у [10], де k=0,561 є відношенням 
масових коефіцієнтів ослаблення випромінювання 
алюмінієм та гідроксиапатитом у досліджуваній 
точці, 1 2,7=ρ  г/см3 – щільність алюмінію. Проте 
незрозуміло, для яких фізичних умов розрахо-
вано значення константи k, адже воно залежить 
від енергії рентгенівського випромінювання для 
даного виду досліджень, тобто від режиму рент-
генографії. 
Діапазон енергій, який відповідають «м’яко-
му» режиму рентгенографії (який, наприклад, за-
стосовується для дітей раннього віку), становить 
Е=10÷20 кеВ. Нижче наводяться параметри речовин – 
м’яких тканин (табл. 1), кортикальної кісткової тка-
нини (ICRU-44) (табл. 2) та гідроксиапатиту (табл. 3), 
визначені для розрахунків за формулами (3), (4). За 
визначених умов лінійне ослаблення рентгенівського 
випромінювання шаром алюмінію товщиною 1 мм 
приблизно еквівалентне ослабленню шаром м’яких 
тканин 15 мм, або 1,15 мм кортикальної тканини, або 
0,46 мм гідроксиапатиту.
Коефіцієнт k за алюмінієм для м’яких тканин 
визначається у середньому як k
Al-м.тк.
=5,6 (табл. 1), 
для кортикальної кістки як k
Al-кк.
=0,88 (табл. 2), для 
гідроксиапатиту як k
Al-HA.
=0,54 (табл. 3). 
Щільність кортикальної кістки за алюмінієм 
ρ
кк Al
 та гідроксиапатитом ρ
кк HA 


















ρρ   (5)
Для порівняльного аналізу даних про щіль-
ність кісткових структур дітей раннього віку не-
обхідно отримати граничні значення МЩГР та 
МЩКШ у зрілому стані. Досліджено рентгенограму 
висушеного препарату нормальної стегнової кістки 
дорослої людини. 
За допомогою програми «OsteoGraf-child» по-
будовано денситограму РЗ та визначено товщину 
кільця кортикального шару у діафізі (рис. 2), для чого 
розраховувались зовнішній та внутрішній діаметри 
кортикального шару. В центрі денситограми корти-
кальний шар має товщину у
кк
=1,2 см (подвійна тов-
щина кільця). Яскравість РЗ кістки в центрі денсито-









































10 26 5 5,2
2,7 0,9–1
70,2 5 14,08
15 8 1,4 5,7 21,6 1,4 15,38
20 3,4 0,57 6,0 9,18 0,57 16,13
Таблиця 2




































10 26 28,5 0,91
2,7 2,1
70,2 59,85 1,17
15 8 9,03 0,89 21,6 18,96 1,14
20 3,4 4 0,85 9,18 8,4 1,1
Таблиця 3 




































10 26 47,2 0,55
2,7 3,16
70,2 149,1 0,47
15 8 14,94 0,54 21,6 47,2 0,46
20 3,4 6,56 0,52 9,18 20,7 0,44
Розрахуємо за (5) щільність кортикального 





= =Alρ  г/см3 .
Отримане значення є дуже близьким до та-
бличної величини щільності нормально мінералі-
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зованої кортикальної кістки 2,1 г/см3 [11]. У той же 
час розрахунок мінеральної щільності кортикальної 
кістки за параметрами гідроксиапатиту дає наступне 
значення: 










що є нижчим від дійсної фізичної щільності кістки 
через  те, що масовий коефіцієнт ослаблення випро-
мінювання гідроксиапатитом у 1,6 разів більший за 
такий коефіцієнт для кортикальної кістки, а товщина 
кістки у
кк 
не є товщиною власне шару гідроксиапати-
ту. Тобто мінеральна щільність кістки за гідроксиа-
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Рис. 2. Стегнова кістка з побудованими 
денситограмами: а – рентгенограма препарату 
стегнової кістки; б – денситограма ділянки губчастої 
тканини (шийка); в – денситограма ділянки 
кортикальної тканини (діафіз)
Відомо, що кістка, яка видалена з організму та 
не зазнала фіксації або висушування, складається з 
50 % води, 15,5 % жиру, 12,5 % органічних та 22 % 
неорганічних речовин [12]. У висушених та знежи-
рених кістках частка неорганічних речовин колива-
ється від 40 до 60 %, а у прикладі дослідження (для 
висушеної нормально мінералізованої кортикальної 
кістки) вона склала 38,3 % від щільності чистого 
гідроксиапатиту [11]. 
Для губчастої тканини (шийка стегнової кіст-
ки, виміряна товщина 1,6 см) яскравість РЗ відпові-
дала 0,45 см алюмінію, отже в мінеральна щільність 
губчастої тканини склала








тобто це складе 13 % від щільності чистого гід-
роксиапатиту, що втричі менше, ніж мінеральна 
щільність кортикальної кістки. 
Отже, надалі вважатимемо, що нормальною 
величиною мінеральної щільності за гідроксиапа-
титом для кортикальної тканини буде 1,2 г/см3, для 
губчастої – 0,4 г/см3. Нижчі значення, отримані 
у експериментальних дослідженнях рентгенограм 
стегнової кістки у дітей раннього віку, свідчитимуть 
про часткову, незавершену мінералізацію відповід-
них кісткових структур.
Для оцінки отриманих даних розраховувалась 
середня арифметична (М), помилка середньої ве-
личини (м), після чого різниця отриманих величин 
оцінювалась за допомогою коефіцієнта вірогідності 
(критерій Стьюдента-Фішера – t). При відомому кое-
фіцієнті вірогідності і числі спостережень визначали 
значення ймовірності (р). Вірогідним вважали зна-
чення показника „р” не більше 0,05.
5. Результати дослідження
Вперше були визначені референтні показники 
мінеральної щільності стегнової кістки у дітей ран-
нього віку в нормі (табл. 4), а також при дисплазії 
кульшового суглоба (табл. 5).
Таблиця 4
Середні показники мінеральної щільності структур 










1 підгрупа 0,15±0,02 0,46±0,07 0,56±0,02
2 підгрупа 0,16±0,02 0,59±0,03 0,55±0,02
3 підгрупа 0,17±0,02 0,59±0,02 0,55±0,01
4 підгрупа 0,18±0,01 0,62±0,07 0,56±0,03
5 підгрупа 0,23±0,03 0,75±0,05 0,54±0,02
Таблиця 5
Середні показники мінеральної щільності структур 









1 підгрупа 0,14±0,02 0,18±0,07*** 0,58±0,02
2 підгрупа 0,14±0,02* 0,22±0,03*** 0,59±0,01*
3 підгрупа 0,14±0,02** 0,21±0,05*** 0,5±0,01
4 підгрупа 0,09±0,01*** 0,19±0,02*** 0,39±0,02*
5 підгрупа 0,18±0,01*** 0,38±0,04*** 0,48±0,01*
Примітки: вірогідна різниця у віковому аспекті з групою 
порівняння: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001
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Для унаочнення зміни показників у динаміці 
(табл. 5) побудовано діаграми для МЩГР, МЩКШ, 
КІ стегнової кістки (рис. 3–7) у дітей раннього віку в 
нормі та при ДКС. 
Як було визначено вище, норма мінеральної 
щільності дорослої зрілої губчатої речовини стег-
нової кістки складає 0,4 г/см3. При аналізі діаграми 
було встановлено (рис. 3), що у дітей при народженні 
як в нормі, так і при ДКС показники МЩГР стегнової 
кістки мають однакові значення 0,14 г/см3 (приблизно 
третина «дорослої» норми). З віком їх графіки почи-
нають поступово розходитись. В нормі відбувається 
постійне наростання МЩГР стегнової кістки, а при 
дисплазії спостерігається «завал» графіка у віковій 
підгрупі 6–12 місяців. Далі бачимо, що діти обох 
груп до 3-х років набирають приблизно половину 
«дорослої» норми МЩГР-0,2 г/см3.
Рис. 3. Показники МЩГР стегнової кістки у дітей 
основної групи та групи порівняння в різних вікових 
підгрупах
На рис. 4 представлено діаграми змін показ-
ників МЩКШ стегнової кістки в нормі та при ДКС. 
Норма щільності дорослої зрілого кортикального 
шару стегнової кістки становить 1,2 г/см3. В обох 
групах від початку видно вірогідну розбіжність по-
чаткових значень МЩКС. У дітей основної групи 
навіть в 3 роки щільність кортикального шару нижча, 
ніж вікова норма у групі порівняння (0,38 г/см3 проти 
0,6–0,7 г/см3; p<0,001), і ледве досягає початкових 
референтних значень дітей 1 підгрупи порівняння 
(0,38 г/см3 проти 0,46 г/см3; p<0,01). При дисплазії 
кульшового суглоба кортикальний шар менш чут-
ливий до зміни навантаження, тому немає такого 
«завалу», як на графіку для губчастої речовини 
(рис. 4), але різниця між показниками вірогідна у 
кожній підгрупі відповідно до групи порівняння.
Рис. 4. Показники МЩКШ стегнової кістки у дітей 
основної групи та групи порівняння в різних вікових 
підгрупах
В нормі співвідношення мінеральної щільності 
зрілої губчастої речовини до кортикального шару 
стегнової кістки складає 1:3 (0,4 г/см3:1,2 г/см3). Спів-
відношення показників МЩГР та МЩКШ стегнової 
кістки у дітей основної групи менше (1:2), бо щіль-
ність кортикального шару стегнової кістки менша 
(рис. 5).
Рис. 5. Співвідношення показників МЩГР та 
МЩКШ стегнової кістки у дітей основної групи
При співвідношенні показників МЩГР та 
МЩКШ стегнової кістки у дітей в групі порівняння 
видно, що графіки йдуть паралельно та рівномір-
но зростають (рис. 6). Співвідношення МЩГР та 
МЩКШ для всіх вікових підгруп порівняння скла-
дає 1:3, тобто відповідає нормі.
Рис. 6. Співвідношення показників МЩГР та 
МЩКШ стегнової кістки у дітей в 
 групі порівняння
При аналізі діаграми змін показників КІ стег-
нової кістки (рис. 7) бачимо, що в групі порівняння 
він залишається на рівні норми, а при ДКС він змен-
шується в тій же самій віковій підгрупі, де знижу-
валась МЩГР стегнової кістки. Це можна пояснити 
початком лікування дітей з ДКС та довготривалою 
іммобілізацією нижніх кінцівок. 
Рис. 7. Показники КІ стегнової кістки в  
різних вікових підгрупах у дітей в нормі та  
при ДКС
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6. Обговорення результатів дослідження
Таким чином, отримані авторами дані про мі-
неральну щільність стегнової кістки у дітей раннього 
віку в нормі та при ДКС відрізняються від приведе-
них в літературі [13]. За нашими даними при ДКС 
змінюється мінеральна щільність не тільки губчатої 
речовини, яка приймає участь у формуванні суглоба, 
а й мінеральна щільність кортикального шару, котра 
не має прямого відношення до суглоба. Отже можемо 
припустити, що ДКС не є ізольованим процесом, а 
може бути проявом системного процесу – недифе-
ренційованої дисплазії сполучної тканини.
Авторами було встановлено зміну МЩГР та 
МЩКШ стегнової кістки в процесі лікування ДКС. 
Рання діагностика остеопенічних станів дозволить 
проводити своєчасну корекцію лікування дисплас-
тичних захворювань шляхом призначення дієти або 
корекції об’єму та якості складу харчування, або 
призначення препаратів кальцію та вітаміну D, що в 
свою чергу сприятиме скороченню тривалості іммо-
білізації та більш швидкому формуванню кісткової 
структури. Це питання потребує подальшого вивчен-
ня клініцистами.
Запропонований авторами метод діагности-
ки мінеральної щільності стегнової кістки можли-
во використовувати в будь-якому рентгенівському 
кабінеті, але при наявності розробленої програми 
«OsteoGraf-child». Помилки можуть бути при непра-
вильному розташуванні тест-об’єкта по відношенню 
до кістки або м’яких тканин стегна, коли об’єкт не 
попадає в фокус знімка.
Для уточнення та поглиблення вивчення отри-
маних даних необхідно збільшити кількість дослі-
джень. Крім того, в перспективі можливо досліджу-
вати МЩКТ у дітей з іншою патологією.
7. Висновки
1. Вперше встановлені показники вікової нор-
ми МЩГР та МЩКШ стегнової кістки, що дозволяє 
об’єктивно оцінювати стан кісткової тканини у дітей 
раннього віку.
2. Розроблена програма „OsteoGraf-child” для 
діагностики структурних змін стегнової кістки нор-
мі та при ДКС у дітей раннього віку дозволяє ви-
значити показники мінеральної щільності стегнової 
кістки окремо губчастої речовини та кортикального 
шару, а також розраховувати кортикальний індекс.
3. При консервативному лікуванні ДКС за до-
помогою довготривалої іммобілізації встановлено 
достовірне зниження показників МЩГР, МЩКШ, 
КІ у дітей 6–12 місяців, що потребує корекції лі-
кування.
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1. Вступ
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба 
(ГЕРХ) за визначенням ВООЗ – це хронічне рецидив-
не захворювання, обумовлене порушенням мотор-
но-евакуаторної функції гастроезофагеальної зони та 
характеризується спонтанним і/або регулярним за-
киданням у стравохід шлункового чи дуоденального 
вмісту, що призводить до ушкодження дистального 
відділу стравоходу [1]. 
Серед причин виникнення ГЕРХ розглядають 
дуодено-гастральний рефлюкс (ДГР) [2] порушен-
ня моторно-евакуаторної функції верхніх відділів 
травного тракту [3], підвищення агресивності шлун-
кового вмісту [2], недостатність кардії [4], незрілість 
нижнього стравохідного сфінктера (НСС) [5, 6], гене-
тичну схильність [7, 8].
Передумовою виникнення ГЕРХ вважають 
гастроезофагеальний рефлюкс (ГЕР), який може 
бути фізіологічним чи патологічним. Фізіологічний 
рефлюкс може виникати в здорових людей при пе-
реїданні або під час сну при розслабленні НСС, та 
не призводить до ураження слизової оболонки стра-
воходу (СОС) та клінічних проявів [9]. 
Патологічний рефлюкс виникає незалежно від 
часу доби, може не залежати від прийому їжі, при-
зводить до запальних змін СОС та характеризується 
наявністю клінічної симптоматики [10, 11].
При недостатньому функціонуванні анти-
рефлюксних механізмів (бар’єрна функція гастрое-
зофагеального з’єднання та нижнього стравохідного 
сфінктера (НСС), езофагеальне очищення (кліренс), 
резистентність слизової оболонки стравоходу, своє-
часне видалення шлункового вмісту, контроль кис-
лотоутворюючої функції шлунку) фізіологічний ГЕР 
перетворюється на патологічний [9, 12].
Однією з причин неспроможності антирефлюк-
сних механізмів є порушення регуляції стравоходу з 
боку вегетативної нервової системи (ВНС) [13].
Підвищення активності парасимпатичної 
ланки ВНС призводить до зростання секреції со-
ляної кислоти та пепсину, а симпатичного відді-
лу – до порушення моторно-евакуаторної функції 
шлунка, дванадцятипалої кишки та зниження то-
нусу НСС [4, 14].
2. Обґрунтування дослідження. 
Генетична складова та вплив автономної нер-
вової системи в етіології ГЕРХ вивчається багатьма 
вченими з усього світу. Однак результати залиша-
ються суперечливими.
За даними одних досліджень, у дітей із симпа-
тикотонією частіше реєструють лужні рефлюкси, а у 
дітей із ваготонією – кислі [15].
В той же час за результатами інших дослі-
джень, у дітей із симпатикотонією реєструють кислі 
рефлюкси, а у дітей із ваготонією – лужні [16].
Адренергічні і мускаринові рецептори ацети-
лхоліну, основні автономні нейротрансмітерні ре-
цептори в симпатичній і парасимпатичній нервовій 
системі, відповідно, є рецепторами, зв’язаними з 
G-білками [17, 18].
Кардіальна симпатична активність відображає 
і модифікує загальну кінетику сигнальної трансдук-
ції норадреналіну, включаючи реакцію на адренер-
гічні рецептори та опосередковану сигналізацію 
G-білка. Тому функціональна зміна білкової системи 
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